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Concepto, historia
y métodos de asistencia
ventricular

Los dispositivos de asistencia ventricular se han
disefiado para el tratamiento de diversas situacio-
nes que comprometen la vida del paciente siempre
en el contexto de una disfuncion ventricular grave,
bien sea de forma aguda en el shock cardiogénico
o de forma crénica en la insuficiencia cardiaca
refractaria. Se trata de aparatos muy diferentes
entre si en cuanto al disefio, modo de funcionamien-
to, durabilidad, técnica y lugar de implantacion o
coste, por lo que su analisis aqui sera necesariamen-
te parcial y esquematico y se dara simplemente una
vision global.

En el presente trabajo se abordan aspectos ge-
nerales de la asistencia ventricular como su defi-
nicion, la fisiopatologia o los distintos métodos
posibles asi como un breve recuerdo histérico so-
bre la asistencia circulatoria.
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Concept, history and methods of ventricular assistance

Ventricular assist devices have been developed
with the goal of treating or rehabilitating patients with
severe acute circulatory compromise or chronic
end-stage failure. There are several models that
differ in aspects like the design, pump/drive tech-
nology, durability, implantation techniques or cost.
For that reason the analysis here will be necessar-
ily partial and schematic and a global vision will
only be given.

In this article some general aspects of ventricu-
lar assistance are approached such as the defini-
tion, the physiopathology or the different methods
of pumping as well as a brief historical perspective
about the circulatory support.

Key words: Ventricular assist device. Refractory
heart failure. Centrifugal pump. Pulsatile flow.
Cardiogenic shock.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiacas son responsables de casi
el mismo nimero de muertes que el resto de causas de
mortalidad juntas, al menos en el llamado mundo desa-
rrollado. La insuficiencia cardiaca (IC) crénica progre-
siva y refractaria supone un problema de salud de primer
orden, con implicaciones para el paciente y toda la so-
ciedad por su repercusién econdmica. Por eso se han
desarrollado los dispositivos de asistencia ventricular
(DAV) para el tratamiento de situaciones que compro-
meten gravemente la vida del paciente siempre en el
contexto de la disfuncién ventricular avanzada, de forma
aguda como en el shock cardiogénico de cualquier etio-
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logia o de forma crénica en la IC refractaria. Son apa-
ratos muy diferentes entre si en cuanto al disefio, modo
de funcionamiento, durabilidad, técnica y lugar de im-
plantacién o coste, por lo que nos cefiiremos a un an-
lisis esquematico y se dard s6lo una visién global.

DEFINICION

Conceptualmente, un DAV es cualquier dispositivo intra
o0 extracorpdreo utilizado para apoyar o sustituir la funcién
cardfaca de forma temporal o permanente. Esa definicion tan
escueta y aparentemente genérica acota con precision los
objetivos y modos de la asistencia ventricular:
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— Realiza la funcién cardiaca de forma parcial o
total.

— Su utilizacién puede ser temporal o permanente.

— Queda dentro del paciente totalmente o atraviesa
la piel (cdnulas, cables).

Esa gama de posibilidades hace que muy diversos
dispositivos y sistemas puedan ser considerados
cono DAV. Asi, distinguimos:

— Asistencias mecdnicas (en orden creciente de
complejidad técnica):

* Balén de contrapulsacién intraadrtica.

* Derivacién (bypass) parcial o de apoyo/oxige-
nacién de membrana extracorpérea (ECMO,
extracorporeal membrane oxygenation).

» Sistemas «intermedios» (Impella, TandemHeart,
PulseCath).

* Ventriculos artificiales (paracorpéreos e implan-
tables).

» Corazon artificial total.

— Asistencias bioldgicas:

* Cardiomioplastia.

* Aortoplastia.

El andlisis de todos ellos excede el objetivo de este

capitulo, y por ello nos centraremos en los dispositivos
ventriculares y corazon artificial total.

FISIOPATOLOGIA

De forma simplista, podemos decir que las asisten-
cias descargan el corazén y realizan su trabajo. Los
dispositivos temporales se usan para recuperaciéon de
la funcién miocdrdica tras isquemia/reperfusion y como
puente a trasplante cardiaco; los permanentes se utili-
zan para prolongar la supervivencia en pacientes con
miocardiopatia terminal y contraindicacidn para el tras-
plante. Para ello los DAV mantienen la circulacién
pulmonar y/o sistémica al dar flujo en serie o parale-
lo con el ventriculo nativo derecho (VD) o izquierdo
(VI). Se logra asi una disminucién de las presiones
sistdlica y telediastélica de VI o VD, y ello conlleva
una serie de beneficios a nivel celular que podemos
resumir en:

— Disminucion de la demanda miocérdica de O, en

un 40-50%, con lo que se logra:
* Regeneracion de los depdsitos energéticos.
» Restauracién de la funcién celular.
— Disminucion del consumo de O, hasta en > 80%,
lo que implica:
* Reduccion del estrés parietal ventricular.
* Reduccién del trabajo/latido.

Todo ello conduce a una situacién en que el corazén

late pero no bombea (en ocasiones bombea un volumen

pequeilo), frase que resume bien el funcionamiento car-
diaco durante la asistencia.

La asistencia aislada del VI tiene una serie de efectos
en los determinantes de la funcién derecha (precarga,
poscarga y contractilidad), pues el acoplamiento de am-
bos ventriculos nativos mediante interacciones hemodi-
namicas y anatémicas hace que el VD se vea afectado
por factores como retorno venoso, presion de perfusion
coronaria, movimiento del septo o presiones en el lecho
vascular pulmonar, que estdn condicionados por el fun-
cionamiento del dispositivo izquierdo. La funcién dere-
cha debe ser, pues, vigilada estrechamente durante la
asistencia izquierda, ya que su deterioro puede llegar a
precisar apoyo con un dispositivo derecho.

RECUERDO HISTORICO

Paralelamente al inicio de la circulacién extracorpd-
rea (CEC) se desarroll6 el concepto de asistencia circu-
latoria prolongada para apoyar el corazén que claudica
0 que no se recupera tras cirugia cardiaca, comenzando
a emplearse a partir de 1950 la derivacién parcial con
bomba de rodillo y un oxigenador interpuesto.

En la década de 1960 del siglo XX se siguid expe-
rimentando con diversos sistemas de contrapulsacién
(Claus, 1961) hasta llegar al balén intraaértico (Moulo-
poulos, 1962; Kantrowitz, 1968), y simultineamente se
desarrollan sistemas de derivacién izquierda sin oxige-
nador entre auricula izquierda y aorta (DeBakey, 1963)
o con dispositivos apicoadrticos.

En las décadas de 1970 y 1980 los avances tecnol6gicos
y el trasplante cardiaco estimularon el desarrollo de dispo-
sitivos paracorpéreos o implantables (como el corazén ar-
tificial Jarvik-7) eléctricos o neumadticos; la orientacion
inicial como apoyo circulatorio post-CEC dio enseguida
paso al uso como espera al donante 6ptimo para trasplan-
te (Cooley, 1969; Griffith, 1986) o como dispositivo per-
manente (De Vries, 1982; Pierce, 1986). Por otra parte, el
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) inicid
en enero de 1988 una serie de contratos-programa con
seis centros de investigacion para disefiar un aparato im-
plantable con motor eléctrico de corriente continua, que
fue el germen del corazén artificial total actual.

La década de 1990 supuso el despegue de la asisten-
cia como un tratamiento demostrado y efectivo, a la vez
que crecia el nimero de implantes y de centros especia-
lizados; desde entonces y hasta la actualidad los esfuer-
zos se han orientado a hacer dispositivos mas pequefios
y duraderos en fuente de alimentacién y tiempos de
apoyo, desarrollindose los DAV izquierdos totalmente
implantables, las bombas de flujo axial y minicentrifu-
gas y el corazén artificial total implantable.
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TABLA 1. HITOS HISTORICOS EN EL DESARROLLO DE LA ASISTENCIA CIRCULATORIA

Autor Ano Acontecimiento

Gibbon 1953 1. empleo clinico con éxito de la circulacién extracorpdrea

DeBakey 1963 1. DAV izquierdo poscardiotomia en humano

NHLBI 1964 «Programa para corazones artificiales» del NHLBI

Spencer 1965 Uso de derivacién femorofemoral poscardiotomia con éxito

Cooley 1969 1." corazoén artificial total como puente a trasplante

Norman 1978 1. DAV izquierdo con éxito como puente a trasplante

DeVries 1982 1.e* corazén artificial total como terapia definitiva

Portner 1984 1.« DAV izquierdo implantable (Novacor®) con éxito

Gray 2001 1." corazoén artificial total implantable como indicacién permanente permanente

DAV: dispositivo de asistencia ventricular; NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute.

Un ultimo modo de asistir es con material autélogo,
aunque no es una opcién consolidada: musculo esquelé-
tico preacondicionado y resistente a la fatiga que pue-
de contribuir al bombeo si rodea el corazén (Maumon,
1987) o rodea un simulador de sistema circulatorio
(Acker, 1986), aunque los estudios experimentales de
cardiomioplastia se iniciaron hace casi 60 afios.

Indudablemente, el disefio y desarrollo de dispositivos
de asistencia ventricular sélo ha sido posible por un pro-
ceso paralelo de investigacién y mejoras tecnoldgicas a
lo largo del tiempo y en diversos campos como biomate-
riales, modelos de flujo y mecanismos de bombeo, control
fisioldgico sobre el dispositivo, tecnologia quirtrgica o
fuentes de energia y transferencia transcutdnea. La tabla 1
recoge algunos de los hitos en la historia de las asisten-
cias ventriculares en sus diversas indicaciones.

INDICACIONES

La decisién de emplear un DAV (siempre que no
exista una contraindicacién evidente) se basa por lo ge-
neral en unos criterios clinicos que reflejan una situacion
hemodindmica con todos los tratamientos médicos y de
apoyo agotados, es decir, el deterioro del paciente debe
persistir tras:

— Correccién de la situacion metabdlica.

— Insercién de un balén de contrapulsacién (si no

estd contraindicado).

— Apoyo inotrépico adecuado: definido por la pre-
sencia de al menos dos de los siguientes farma-
cos:

* Dopamina > 10 pg/kg/min.

e Dobutamina > 10 pg/kg/min.

e Adrenalina > 0,1 ug/kg/min.

* Noradrenalina > 0,1 pg/kg/min.
* Isoproterenol > 0,05 pg/kg/min.

La decision de implantacién debe ser rdpida (en el

caso de poscardiotomia tras uno o dos intentos fallidos

61

de salida de bomba), ya que la tardanza afecta adversa-
mente a la supervivencia, como también lo hacen los
problemas renales y respiratorios o el fallo biventricular
establecido.

Criterios hemodinamicos

Ese deterioro hemodindmico se traduce en la altera-
cién de una serie de pardmetros y constantes que, de-
pendiendo del ventriculo afectado (y que serd, por lo
tanto, el ventriculo asistido), podemos resumir asi para
indicar una asistencia:

— Asistencia izquierda.

« Indice cardiaco < 1,8-2 /min/m>

e Tension arterial sistélica < 80 mmHg (o tensién
media < 65 mmHg).

* Presion en auricula izquierda > 20 mmHg.

e Diuresis < 20 ml/h.

e Resistencias vasculares sistémicas > 2.100 di-
nas/cm’/s.

— Asistencia derecha.

o Indice cardiaco < 1,8-2 1/min/m>.

e Tension arterial sistélica < 80 mmHg (o tensidn
media < 65 mmHg).

e Presion en auricula derecha > 20 mmHg.

e Presion en auricula izquierda < 15 mmHg.

e Diuresis < 20 ml/h.

* No insuficiencia trictspide.

* Saturacion venosa mixta de oxigeno < 50%.

— Asistencia biventricular.

* Con pardmetros hemodindmicos de mala fun-
cién biventricular:
* [ndice cardiaco < 1,8 /min/m>.
= Tension arterial sist6lica < 80 mmHg (o pre-
siéon media < 65 mmHg).
= Presién en auricula derecha > 20-25 mmHg.
= Presion en auricula izquierda > 20 mmHg.
= No insuficiencia trictspide.
= Diuresis < 20 ml/h.
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TABLA 2. CLASIFICACION DE LOS DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR

Parametro

Tipo de asistencia

Localizacién (lado asistido)
Duracién

Tiempo de apoyo

Tipo de flujo

Modo de impulsion
Posicion del implante

Cardiectomia o no

Izquierda/derecha/biventricular
Temporal/definitiva

Corto/medio plazo/permanente
Continuo (centrifugo, axial)/pulsatil
Neumatico/eléctrico/electromagnético
Paracorpéreo/intracorpéreo

Heterotdpico/ortotpico

* En caso de DAV izquierdo ante la imposibilidad
de mantener un flujo > 1,8 1/min/m? con presio-
nes en auricula derecha > 20 mmHg.

OBJETIVOS

La asistencia se indica habitualmente con uno de
estos tres objetivos, los dos primeros con cardcter tem-
poral y el tercero de forma definitiva:

Apoyo para recuperacién miocdrdica o hemodi-
ndmica.

Apoyo como puente a trasplante cardfaco.
Apoyo permanente en pacientes no trasplanta-
bles.

Se distinguen una serie de situaciones clinicas en las
que, si se cumplen los criterios hemodindmicos prece-
dentes, una asistencia ventricular satisfaria adecuada-
mente alguno de esos objetivos. Serian, pues, desde un
punto de vista tedrico, las indicaciones:

— Shock cardiogénico:

e Poscardiotomia.
 Postinfarto agudo de miocardio (IAM).
* Miocarditis aguda fulminante.
= En los tres casos se trata de pacientes con
fallo cardfaco potencialmente «reversibles.
* Insuficiencia cardiaca terminal refractaria (pre-
trasplante).
= Son pacientes en espera de trasplante que su-
fren un deterioro rdpido e irreversible.

— Postrasplante: paciente con fallo primario del

injerto tras un trasplante cardiaco.

— Asistencia definitiva: indicacién de apoyo perma-

nente en pacientes no candidatos a trasplante.

— Otras (apoyo en cirugia de alto riesgo, arrit-

mias).

METODOS DE ASISTENCIA

Los dispositivos para asistencia ventricular son mu-
chos y variados. Como ya se ha comentado previamente,

se trata de aparatos diferentes entre si en cuanto a as-
pectos tecnoldgicos, econdmicos, quirdrgicos, de manejo,
e incluso a sus resultados dependiendo de la indicacién.
Su clasificacion, ademads, no es sencilla dado que puede
hacerse de acuerdo con multiples pardmetros, algunos de
los cuales (los mds comunes) recoge la tabla 2.

Para analizar los métodos de asistencia nos centraremos
en el disefio del modo de bombeo, puesto que permite
distinguir varios grupos de dispositivos caracterizados
por diferencias tecnoldgicas que condicionan otros pa-
rdmetros como duracién del apoyo o implantabilidad o
no (Fig. 1). Evidentemente, el método mds simple de dar
apoyo univentricular es una bomba de rodillo estdndar
sin oxigenacion, pero no es un sistema efectivo con altos
flujos y apoyo mds alld de unas horas.

En el desarrollo de los DAV se han utilizado crono-
l6gicamente tres disefios diferentes:

— Bomba centrifuga o cinética, no pulsatil y extra-
corpérea, en la que la sangre es impulsada por la
fuerza centrifuga transmitida por la rotaciéon de
unos conos y un impulsor.

— Bomba de desplazamiento, pulsatil, en la que la
sangre es propulsada con presidn positiva desde
las auriculas (o VI) hacia aorta o pulmonar (segin
modelo y tipo de asistencia) debido al movimiento
de desplazamiento de una membrana-diafragma o la
compresion de una cdmara sacular.

— Bomba de flujo axial, en la que la sangre es impul-
sada por la rotacién sobre su propio eje (rotacién
axial) de la dnica pieza movil del dispositivo.

Bombas centrifugas

— El modelo clasico, representado por la Sarns
Delphin® y la Bio-Medicus®, es una bomba de
vortice de forma troncocénica con dos o tres
conos magnéticos que funcionan como aspas ro-
tatorias que al «girar» imprimen a la sangre una
fuerza centrifuga que la impulsa por el tubo de
salida hacia el paciente.

— Mais reciente y tecnoldgicamente mds avanzada
(centrifugas de segunda generacién o Maglev)

62
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| Asistencia ventricular |

No pulsitiles

Flujo axial

Biomedicus Micro Med DeBakey

CentriMag Levitronix INCOR Berlin Heart
3.% Generaci6én (MagLev) HeartMate IT
Jarvik 2000

Figura 1. Clasificacion de asistencias seguin tipo de flujo.

es la bomba Centrimag® Levitronix: un campo
electromagnético creado por la consola mantiene
el cono de impulsién en levitacion y a la vez lo
hace girar (rotar) con velocidad variable por ac-
cién del motor. Se genera menos calor y friccién
y puede usarse durante mds tiempo.

Son dispositivos no pulsétiles, paracorpdreos y se em-
plean sélo en apoyos cortos (< 4 semanas). Permiten asis-
tencia izquierda, derecha o biventricular, y el uso simultdneo
de balén lo transforma en casi pulsétil (si bien la descar-
ga al trabajo miocdrdico no es mucho mayor que con la
bomba, sélo y por eso es discutible su uso). Si se inter-
pone un oxigenador en el circuito se denomina ECMO.

Bombas pulsatiles

El desplazamiento ritmico de una membrana-diafrag-
ma o una cdmara sacular producen la impulsion de la

Pulsatiles

Paracorpéreas

Intracorpéreas

Abiomed Novacor
Thoratec HeartMate
EXCOR Belin heart CardioWest

Medos AbioCor

sangre semejando «sistole» y «didstole». El flujo es
unidireccional, al haber unas vélvulas en la entrada y
salida del dispositivo, y la forma de trabajar es neuma-
tica o eléctrica, pudiendo ser paracorpdreos o implanta-
bles (entendiendo por implantable que el dispositivo
queda alojado totalmente dentro del paciente).

Dada la diversidad de modelos y su heterogeneidad,
no es sencilla su clasificacion, pero con cardcter do-
cente y meramente descriptivo podemos agruparlos asi
(debe tenerse en cuenta que por razones historicas se cita
algin modelo ya retirado):

— Paracorpdreas: permiten asistencia izquierda, dere-
cha o biventricular. Son de impulsién neumética y
permiten apoyo a corto y medio plazo (Fig. 2).

e Con protesis mecdnicas: BCM (modelo espa-
fiol ya retirado), Thoratec® (también tiene un
modelo implantable, no paracorpéreo, llamado

IVAD).
Aorta Arteria
Auricula pulmonar
derecha Ventriculo
izquierdo
Entrada
Salida
RVAD LVAD

Lineas percutdneas
de control

Figura 2. Representacion esquemdtica de una asistencia pulsdtil paracorporea (Abiomed BVS 5000 a la izquierda y Thoratec a la derecha).
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Aorta

Ventriculo
izquierdo

Entrada
Salida

Ventriculo
auxiliar

Sistema de control
Bateria

Aorta
Salida
Ventriculo
izquierdo
Ventriculo
Controlador auxiliar
del sistema
Bateria Bateria
Electrodos
percutaneos

Figura 3. Representacion esquemdtica de una asistencia pulsdtil implantable (Novacor a la izquierda y HeartMate VE a la derecha).

* Con bioproétesis: Abiomed® (BVS5000 y AB5000),

EXCOR® Berlin Heart, Medos (modelos euro-
peos los dos dltimos).

— Intracorpdreas (implantables):
* Asistencia ventricular izquierda. En contraste

con los dispositivos anteriores, no actian en
paralelo sino en serie: la sangre es drenada del
VI y la bomba la envia a la aorta ascendente.
La impulsion es eléctrica (el HeartMate® tiene
un modelo neumdtico antiguo también) y se
usan habitualmente como alternativa al tras-
plante o puente de larga duracidn.

En la actualidad estd disponible el HeartMate®
(versiones IP neumatica y XVE eléctrica) y el No-
vacor®, y hasta 2005 se implant6 el Arrow Lion-
Heart® (tinico totalmente implantable pues ningtin
cable o linea lo conectaba al exterior) (Fig. 3).
Corazon artificial total: es una asistencia biven-
tricular y ortotdpica, es decir, requiere explantar
el corazén nativo y colocar en su lugar el dis-

positivo, por lo que su indicacién es puente a
trasplante o apoyo definitivo.
El CardioWest® TAH-t (heredero del histdrico
Jarvik-7) estd accionado neumdticamente y se
conecta a una consola exterior. El AbioCor® es
eléctrico y totalmente implantable; su experien-
cia es muy limitada pero prometedora.
En la tabla 3 se recogen algunas diferencias y similitu-
des entre la asistencia centrifuga y la pulsétil por ser éstos
los dos modos de bombeo mds frecuentes en Espaiia.

Bombas de flujo axial

Se trata de dispositivos de apoyo exclusivamente
izquierdo, también interpuestos en serie. Son de peque-
flo tamafio, con una sola parte mévil, el impulsor, que
rota axialmente, es decir, sobre su propio eje, y con ello
impulsa la sangre desde el dpex de VI hasta la aorta (Fig. 4).
Se indican como puente a trasplante y como asistencia
permanente. Representantes de este tipo de asistencias

TABLA 3. COMPARACION ENTRE ASISTENCIA CENTRIFUGA Y ASISTENCIA PULSATIL

Centrifuga Pulsatil
Tipo de flujo Continuo (no pulsatil) Pulsatil
Modo de impulsion Eléctrico/electromagnético Neumatico/eléctrico
Tiempo de asistencia Corto* Corto/medio/definitivo
Portabilidad Paracorpéreo* Paracorpéreo/implantable
Localizacién Izquierda/derecha/biventricular Izquierda/derecha/biventricular
Necesidad de anticoagulacién Si Si

*Las centrifugas de 3.* generacién son de pequefio tamafio, lo que permite su total implantabilidad dentro del térax y una asistencia prolongada o definitiva.
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Figura 4. Representacion esquemdtica de una asistencia de flujo axial (HeartMate II a la izquierda) y una minicentrifuga implantable (VentrAssist a

la derecha).

son el HeartMate® II, el DeBakey® MicroMed, el IN-
COR® Berlin Heart o el Jarvik 2000 Flowmaker®.

Minicentrifugas

Son unos DAV de reciente desarrollo que combinan
la sencillez del modo de impulsién de las centrifugas
cldsicas (rotacion de una pieza que por fuerza centrifuga
mueve la sangre) con la tecnologia de levitaciéon mag-
nética y la miniaturizacién de componentes. Eso permi-
te que sean totalmente implantables, dan sélo apoyo
izquierdo y su objetivo casi exclusivo es la asistencia
permanente (Fig. 4).

Suponen la tercera generacion de centrifugas, y los
modelos ahora disponibles (poco extendidos atin) son
VentrAssist® Ventracor, DuraHeart® Terumo, y muy
proximamente HeartMate® III y Levacor® WorldHeart.

Seleccion del dispositivo

Teniendo en cuenta esa variedad de modelos se en-
tenderd la dificultad que se presenta en la seleccion del
dispositivo, es decir, qué tipo de asistencia y qué mode-
lo para qué indicacién. Ademds, la decision no siempre
puede basarse en un unico criterio puramente médico,
sino que entran en juego factores como la disponibilidad
o el presupuesto asignado. Por ello, no deben darse
normas o algoritmos rigidos, y la propuesta que sigue
debe verse simplemente como una reflexién basada en
la experiencia y la visién personal en cuanto al modo de
asistencia recomendado para cada indicacién.

— Recuperacién ventricular post-CEC: centrifuga

(de segunda generacion, si es posible) en todos
los casos:

Si hay recuperacion ventricular: desconexién
del sistema.

Si no hay recuperacion ventricular en 5-7 dfas:
segun situacidn clinica y orgdnica plantear des-
conexién, Tx urgente o cambiar a asistencia
pulsétil (para permitir recuperaciéon de Orga-
nos).

Recuperacién por shock cardiogénico (IAM, mio-
carditis, etc.).

Si ha habido parada cardfaca previa y maniobras
de resucitacion: asistencia centrifuga hasta pre-
cisar posible dafio neuroldégico, y en su caso
sustituir por pulsatil si necesita asistencia de
duracién intermedia o larga.

Sin parada previa: pulsdtil antes de deterioro
irreversible de funciones renal y/o hepética.

Pretrasplante: asistencia pulsatil (si no hay dispo-
nibilidad, y dada la espera media para trasplante
urgente en Espaia, puede considerarse como
opcion vdlida una centrifuga de segunda genera-
cion).

Postrasplante:

Centrifuga en todos los casos (excepto el punto
siguiente): si no hay recuperacién evidente en
6-8 h se incluird en urgencia O para retrasplante
si es un caso adecuado para ello.

Pulsétil: si el paciente se habia trasplantado con
cierto grado de afectacion multiorgdnica y es
candidato a retrasplante pero no de forma inme-
diata (asi, se dard tiempo a la recuperacion fun-
cional para el nuevo trasplante).

Asistencia definitiva: dependiendo de la preferen-
cia del grupo quirtrgico y de la disponibilidad
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1993
Figura 5. Implante anual de asistencias en Espaia.

1995 1997 1999 2001 2003 2005

pueden emplearse pulsdtiles implantables (tipo
HeartMate®) o bombas de flujo axial (en un fu-
turo también minicentrifugas y quizd el corazén
artificial total implantable AbioCor®).

EXPERIENCIA EN ESPANA

La asistencia ventricular es una posibilidad terapéu-
tica consolidada. Existe suficiente experiencia mundial
que lo avala (si bien las cifras no son ain abrumadoras
en términos absolutos) y los resultados son buenos, es-
pecialmente cuando la indicacion se establece tempra-
namente. Pese a ello, la experiencia nacional es pequeia,
como lo demuestran los datos del Registro de Actividad
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovas-
cular SECTCYV, del que se deduce una media de 28 pa-
cientes asistidos cada afio desde 1993 (Fig. 5).
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Datos técnicos

Levitacion magnética: http://www.levitronix.com/Tech.php

Bombas centrifugas

Biomedicus: http://www.medtronic.com/cardsurgery/arrested_
heart/centrifugal_pump.html
Centrimag: http://www.levitronix.com/Medical. OUS.php

Bombas pulsatiles paracorpéreas

Thorathec: http://www.thoratec.com/ventricular-assist-device/
thoratec_vad. htm

Abiomed: http://www.abiomed.com/products/heart_recovery.
cfm

Excor: http://www.berlinheart.com/englisch/medpro/EXCOR/
pumpen

Bombas pulsatiles implantables

HeartMate: http://www.thoratec.com/ventricular-assist-device/
heartmate_lvas.htm
Novacor: http://www.worldheart.com/products/novacor_lvas.cfm

Bombas de flujo axial

DeBakey: http://www.micromedcv.com/products2.html

INCOR: http://www.berlinheart.de/englisch/medpro/incor/Pumpe/

Heartmatell: http://www.thoratec.com/ventricular-assist-device/
heartmate_II. htm

Jarvik 2000 Flowmaker: http://www.jarvikheart.com/basic.
asp?id=21

Bombas minicentrifugas

VentrAssist: http://www.ventracor.com/ventrassist/ventassist_pro-
ductpr.asp

DuraHeart: http://www.terumoheart.com/tech_duraheart.asp

Levacor: http://www.worldheart.com/products/levacor_vad.cfm

Heartmate III: http://www.thoratec.com/ventricular-assist-device/
heartmate_III_ future.htm

Corazon artificial

CardioWest: http://www.syncardia.com/formedical/index.php
AbioCor: http://www.abiomed.com/products/heart_replace-
ment.cfm
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